Zatacznik Nr 1
do ,,Wewnetrznego Systemu Zapewnienia Jakosci Ksztatcenia”
Wydziatu Nauk o zdrowiu Collegium Medicum UWM w Olsztynie

OlSZEYN, ettt r.

SKIEROWANIE NA PRAKTYKE ZAWODOWA

Szkota Zdrowia Publicznego Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego

kieruje Pana/Panig ....cccccueeeeeeirecveseeeeere et seevene s , studentka/tke ..o, roku

* (nazwa zaktadu/podmiotu leczniczego )

celem odbycia praktyki zawodowe] z przedmiotu ............coevviiriiiiiiiininriinaianannnn.

W wymiarze............... godzin dydaktycznych.

(podpis osoby uprawnionej)

ZGODA ZAKtADU/PODMIOTU LECZNICZEGO

Wyrazam zgodg¢ na odbycie praktyki zawodowej na podstawie Umowy na realizacj¢ zaje¢ dydaktycznych

w terminie

(podpis osoby uprawnionej)

Wyrazam zgodg na przekazanie moich danych osobowych takich jak imi¢, nazwisko oraz forma 1 kierunek

STUALOW O vttt ettt ettt ee e et e st aes st teesaeeeste sentesensessasaessrsaeessessnnnesns

(nazwa zaktadu/podmiotu leczniczego)
w zwigzki z odbywaniem przeze mnie praktyki zawodowej

WANIACK oo iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiientttcetitennacetcecssscnnsssscccssssnnssssccssssnnnssssnn.. ( Prosze wskazac ustalone
daty praktyk zawodowych w przypadku innych godziny niz ranne wpisaé rowniez godziny )

(data, imie, nazwisko i podpis studenta)

* Informacja dotyczaca placéwki realizacji praktyk zawodowych




